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Cancer du poumon. Peu presents dans les essais, les plus de 65 ans 
represented pourtant la moitie des personnes atteintes. Une evaluation 
geriatrique est necessaire soit pour decider d’un traitement standard, 
soit pour adapter la therapeutique ou se limiter a des soins de support. 

Particularites du traitement 
du cancer bronchique 
chez la personne agee 


L e cancer bronchique est la 
premiere cause de mortalite 
par cancer dans le monde. 
L’age median au diagnostic 
varie selon les pays de 63 a 70 ans. 
Du fait du vieillissement de la popu- 
lation et de l’augmentation de l’inci- 
dence du cancer bronchique avec 
l’age, desormais, en France, plus de 
50 % des patients ont plus de 65 ans, 
et plus de 30 % ont plus de 70 ans. 1 
La prise en charge du cancer bron- 
chique se heurte alors a plusieurs 
difficultes. La definition meme de la 
personne agee est debattue : la limite 
de 65 ans est generalement utilisee 
par les epidemiologistes 2 alors que 
celle de 70 ans est preferee dans 
les essais cliniques. 3 L'age n’est 
cependant pas le critere essentiel 
de l’approche decisionnelle. La 
sous-representation des personnes 
agees dans les essais cliniques 
rend difficile l’etablissement de 
recommandations specifiques. 4 
Les consequences sont multiples : 
la prise en charge therapeutique 
est souvent suboptimale 5 et le pro- 
nostic plus sombre. 6 ' 7 Par ailleurs, 
les personnes agees patissent d’un 
biais medical et/ou familial concer- 
nant le diagnostic et le traitement 
de la maladie, lie a la fausse croyance 
d’une relative indolence des cancers 
chez les sujets ages et a la crainte 
de la toxicite des traitements. Le 
diagnostic est souvent plus tardif 
que chez les patients plus jeunes. 

II est done imperatif de disposer 
d’outils devaluation reproductibles 


et maniables pour apprecier le reten- 
tissement de l’age et des comorbidi- 
tes et optimiser la prise en charge 
globale de ces patients ages. 

Modifications 
physiologiques 
liees a l’age 

Le performans status (PS) est diffi- 
cile a evaluer chez les personnes 
agees, et insuffisant pour decider 
de la prise en charge, qui doit tenir 
compte des comorbidites ainsi que 
des modifications biologiques et 
physiologiques inherentes a l’age. 
Les comorbidites peuvent avoir un 
retentissement sur la survie, 8 ' 9 et 
aggraver la toxicite des traitements ; 
elles doivent done etre recensees, 
d’autant plus que ces patients sou- 
vent fumeurs sont particulierement 
exposes aux pathologies cardiovas- 
culaires ou respiratoires. 

Les parametres pharmacocine- 
tiques sont aussi influences par le 
vieillissement : du fait d’une moins 
bonne vidange gastrique, l’absorp- 
tion diminue et influence l’adminis- 
tration des anticancereux par voie 
orale. 10 La diminution de l’activite 
du cytochrome P450 d’environ 30 % 11 
et l’alteration de la fonction hepa- 
tique entrainent une diminution 
du metabolisme. Du fait d’une dimi- 
nution de l’eau corporelle, de la 
masse maigre et de l’albuminemie, 
la distribution est elle aussi modi- 
fiee, ce qui peut augmenter la toxi- 
cite des traitements. La fonction 
renale s’altere avec l’age, et les doses 


de chimiotherapie doivent etre 
adaptees. 12 C’est ainsi qu’on privi- 
legie le carboplatine dont la dose 
est adaptee a la fonction renale plu- 
tot que le cisplatine. L’alteration 
physiologique de la myelopo'iese 
impose des precautions toutes 
particulieres pour eviter une toxi- 
cite hematologique de grade 4 
gravissime chez la personne agee. 
Cependant, les patients ages repon- 
dent aussi bien aux facteurs de 
croissance hematopoietiques que 
les plus jeunes et il ne faut done pas 
hesiter a les utiliser. 13 Les interac- 
tions medicamenteuses doivent 
aussi etre recherchees chez ces 
patients souvent polymediques. 14 
La diarrhee et la dysphagie etant des 
effets secondaires plus frequents 
chez la personne agee, il faut veiller 
a depister et traiter les mucites et les 
deshydratations precocement. 

Evaluation geriatrique 
globale 

L’evaluation geriatrique est definie 
comme une procedure diagnostique 
pluridisciplinaire, multicriteres 
et standardisee visant a une appre- 
ciation globale de l’etat de sante du 
patient age (comprehensive geriatric 
assessment), concernant les pro- 
blemes physiques, psychocognitifs, 
fonctionnels et socio-environnemen- 
taux. 15 Ses objectifs sont multiples : 
en detectant des problemes de sante 
non connus, elle evalue la vulnera- 
bilite des patients et permet de 
prevenir une iatrogenicite, un »> 
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ELEMENTS D’UNE EVALUATION GERIATRIQUE GL0BALE j 

Parametres 


Principaux elements devaluation jj 

Statut fonctionnel 


PS, ADL, IADL 

Comorbidites 


Indice de Charlson 

Statut socio-economique 


Entourage, conditions de vie, transports 

Statut cognitif 


Mini-mental test de Folstein, MMSE 

Statut nutritionnel 


Mini-evaluation, indice de masse corporelle, perte de poids 

Etat emotionnel, psychologique 

Echelle de depression GDS 

Polymedication 


Nombre de traitements, interactions 

Syndromes geriatriques 


Demence, chutes, osteoporose, negligence 


Tableau 1. ADL : daily living activity ; GDS : geriatric depression scale ; IADL : instrumental activities of daily 
living ; IMC : indice de masse corporelle ; MMSE : mini mental status examination ; PS : performance status. 


declin fonctionnel, de prendre en 
charge la douleur et d’offrir un sou- 
tien psychologique aux personnes 
agees. En parallele, elle identifle les 
patients a meme de supporter le trai- 
tement et d’en obtenir un benefice, 
et permet de leur proposer une prise 
en charge adaptee. Elle reduit ainsi 
le risque de sous-traitement (evic- 
tion therapeutique liee a l’age, 
reduction de doses non validees 
ou exclusion des protocoles). 
Plusieurs indices ont ete developpes 
pour tenter de standardiser revalua- 
tion de l’etat de sante des personnes 
agees comme le daily living activity 
(ADL), V instrumental activities of 
daily living (IADL), 16 le mini-mental 
test (MMS) 17 ou l’indice de Charl- 
son. 18 Les differents parametres a 
evaluer avec les principaux tests 
correspondants sont resumes dans 
le tableau 1 . ONCODAGE est un indice 
simplifie recommande par l’lnstitut 
national du cancer permettant de 
depister rapidement une vulnerabi- 
lity) et d’orienter le patient en consul- 
tation d’oncogeriatrie (tableau 2). 

Le score de Balducci 19 permet 
de classer les patients en 3 groupes 
(v. figure) : 

- groupe I, les sujets fonctionnel- 
lement independants (autonomes, 
sans comorbidite serieuse). Ces 
patients peuvent beneficier du trai- 
tement classique ; 

- groupe II, les sujets vulnerables 
(perte des capacites physiologiques 


et intellectuelles sans reelle defi- 
cience) ; ils ont au moins une depen- 
dance IADL (pour les activites ins- 
trumentales de la vie quotidienne : 
telephone^ courses, menage, lessive, 
repas, transports, prendre ses medi- 
caments, maitriser son budget), sans 
dependance ADL et/ou 1 a 2 comor- 
bidites stables. Leur prise en charge 
doit etre discutee en reunion de 
concertation pluridisciplinaire en 
prenant en compte leur esperance 
de vie (est-elle superieure ou infe- 
rieure a celle liee au cancer ?) ; 

- groupe III, les sujets fragiles (perte 
d’autonomie et dependance) : ils ont 
un syndrome geriatrique et/ou au 
moins une dependance ADL (activi- 
tes de la vie quotidienne : hygiene, 
habillage, aller aux toilettes, depla- 
cement, continence, alimentation) 
et/ou plus de 3 comorbidites. Ces 
patients auront seulement des soins 
de support. 

Generalites concernant 
la prise en charge 
therapeutique 

CANCER BRONCHIQUE 
NON A PETITES CELLULES 

La chirurgie est le traitement de 
reference pour les stades precoces 
(stades I, II, voire IIIA) des cancers 
bronchiques non a petites cellules 
(CBNPC). 20 Les progres de la reani- 
mation postoperatoire ont augmente 
les indications operatoires chez les 


personnes agees et dans la littera- 
ture scientifique de nombreuses 
series de patients octogenaires 
operes ont ete rapportees. 21 ' 22 La 
pratique de plus en plus frequente 
des lobectomies par videothoracos- 
copie est particulierement attractive 
pour les patients ages, en raison des 
moindres complications postope- 
ratoires et d’une duree d’alitement 
bien inferieure. 23 La radiotherapie 
(stereotaxique de preference) 24 et la 
radiofrequence 25 sont des alterna- 
tives dans les formes tres localisees 
sans envahissement ganglionnaire 
(lorsque le traitement chirurgical 
n’est pas possible). 

La chimiotherapie adjuvante recom- 
mandee pour les stades II et IIIA 
peut etre benefique pour les patients 
de moins de 75 ans et en bon etat 
general ayant un CBNPC de stade II 
ou IIIA. 26 Cependant, ce benefice 
demeure tres faible puisque la sur- 
vie a 4 ans n’est augmentee que de 
3 % . II n’y a toutefois pas eu d’etude 
dediee aux patients ages et ceux qui 
ont ete inclus dans les essais sont 
hyperselectionnes. Une etude de 
population dans l’Ontario a montre 
une augmentation de l’indication 
de chimiotherapie adjuvante chez 
les personnes agees de 3,3 % entre 
2001 et 2003 a 16,2 % entre 2004 et 
2006 avec une augmentation de pres 
de 3 % de la survie a 4 ans unique- 
ment chez les patients de moins de 
80 ans. 27 

II est probable que, comme chez les 
sujets plus jeunes, une chimiothera- 
pie adjuvante soit beaucoup plus 
difficile a envisager qu’une chimio- 
therapie neoadjuvante pour laquelle 
l’observance est bien plus grande. 
Dans une meta-analyse de 15 etudes 
randomisees comportant en tout 
2385 patients dont 19,6 % avaient 
plus de 70 ans, il n’y avait pas 
d’argument en faveur d’un benefice 
different chez les personnes agees. 28 
La encore, le fait qu’il n’y ait que 
19,6 % de patients ages de plus de 
70 ans temoigne de la faible repre- 
sentativite et done d’une selection 
des personnes agees accedant a une 
chimiotherapie neoadjuvante. 

Les patients atteints de tumeurs non 


larevuedupraticien Vol. 65 _ Septembre 2015 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 




MISE AU POINT 

CANCER BRONCHIQUE DU SUJET AGE 



operables, localement avancees, non 
metastatiques, peuvent beneficier 
(Tune radiotherapie exclusive ou 
d’une association radio-chimiothe- 
rapie plutot sequentielle que conco- 
mitante compte tenu de la toxicite 
cesophagienne majoree chez les 
personnes agees en cas d’adminis- 
tration concomitante. 20 
En cas de CBNPC metastatique, et 
en l’absence de mutation de V epider- 
mal growth factor receptor (EGFR), 
les patients ages sont traites par 
chimiotherapie, avec un protocole 
dehni en fonction de leur evaluation 
geriatrique globale. Les patients in- 
dependants (score de Balducci I) et 
en bon etat general peuvent recevoir 
un doublet a base de sels de platine 29 
(carboplatine et non cisplatine), 
alors qu’on privilegie une monothe- 
rapie chez les patients vulnerables 
(Balducci II), les agents les plus 
frequemment utilises etant la vino- 
relbine, la gemcitabine ou encore 
les taxanes. 30 L’ajout du bevaci- 
zumab au doublet carboplatine- 
paclitaxel, qui n’allonge pas la 
survie chez les personnes agees 
et augmente fortement les toxicites 
ainsi que la mortality, 31 n’est done 
pas recommande chez la personne 
agee. Un inhibiteur de tyrosine ki- 
nase est utilise en presence d’une 
mutation activatrice de l’EGFR qui 
doit etre recherchee systemati- 
quement en cas de type histologique 
non epidermoide. Ce traitement 
semble beneficier autant aux per- 
sonnes agees qu’aux plus jeunes. 32 II 
faut etre vigilant sur le risque de 
diarrhees, notamment dans les 
premiers jours de traitement. 

Une etude a evalue en premiere 
ligne l’efficacite et la faisabilite d’un 
traitement par gefitinib chez des 
patients atteints d’un CBNPC avec 
mutation activatrice de l’EGFR et 
recuses pour une chimiotherapie 
standard, du fait de leur mauvais 
etat general ou de leur age avance 
(patients de 20 a 74 ans et Eastern 
Cooperative Oncology Group (ECOG) 
PS 3-4 ; age : 75-79 ans et PS 2-4 ; age 
a 80 ans et ECOG PS 1-4). 24 Chez les 
30 patients inclus, le taux de reponse 
globale etait de 66 % , la mediane de 


ONCDDAGE, OUTIL DE DEPISTAGE GERIATRIQUE EN 0NC0L0GIE RECOMMANDE PAR L’INCA 

Items 

Score 

A Le patient a-t-il une perte d'appetit ? 

0 : anorexie severe 

A-t-il moins mange ces 3 derniers mois, par manque d’appetit, 

1 : anorexie moderee 

problemes digestifs, difficultes de mastication ou de deglutition ? 

2 : pas d’anorexie 

B Perte recente de poids (< 3 mois) 

0 : perte de poids > 3 kg 

1 : ne sait pas 

2 : perte de poids de 1 a 3 kg 

3 : pas de perte de poids 


C Motricite 


E Problemes neuropsychologiques 


F Indice de masse corporelle 


0 : du lit au fauteuil 

1 : autonome a I'interieur 

2 : sort du domicile 

0 : demence ou depression severe 

1 : demence ou depression moderee 

2 : pas de probleme psychologique 

0 : IMC < 19 

1 : 19 < IMC < 21 
2:21 < IMC <23 
3: IMC >23 


H Prend plus de 3 medicaments 

0 : oui 

1 : non 

P Le patient se sent-il en meilleure ou moins bonne sante que la 

0 : moins bonne 

plupart des personnes de son age 

0,5 : ne sait pas 

1 : aussi bonne 

2 : meilleure 

Age 

0 : > 85 ans 

1 : 80 a 85 ans 

2 : < 80 ans 

Score total 

— W 

0 a 17 points 


Tableau 2. Un score < 14 revele une vulnerabilite ou une fragility devant conduire a une consultation 
d'oncogeriatrie. 

IMC : indice de masse corporelle ; INCa : Institut national du cancer. 


survie sans progression de 6,5 mois 
et la mediane de survie globale de 
17,8 mois. Les auteurs soulignaient 
aussi l’amelioration clinique (PS : 
3-4 a 0-1) observee pour 68 % des pa- 
tients traites. A la suite de ces resul- 
tats, l’amelioration spectaculaire de 
l’etat clinique de ces patients a ete 
qualifiee de « syndrome de Lazare ». 
Les soins de support (prise en 
charge d’une malnutrition, d’une 
anemie, ou des autres symptomes 
frequents dans cette tranche d’age) 
sont introduits des le diagnostic 
ahn d’ameliorer la qualite de vie des 
patients, qu’ils regoivent ou non un 
traitement systemique. 


CANCER BRONCHIQUE 

A PETITES CELLULES 

Tres peu d’etudes ont ete realisees 
chez la personne agee et ces etudes 
sont deja anciennes. La combinaison 
carboplatine-etoposide semble avoir 
le meilleur rapport benefice-risque. 33 
La quadruple association cisplatine, 
doxorubicine, vincristine et etoposide 
a cependant ete utilisee chez des 
patients de plus de 65 ans ayant soit 
une forme disseminee, soit une forme 
localisee (l’irradiation etant delivree 
concomitamment au deuxieme cycle 
qui ne comporte alors que le cispla- 
tine et l’etoposide). 34 Dans une analyse 
en sous-groupe des personnes »> 
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SCORE DE BALDUCCI 



Figure ADL : daily living activity ; IADL : instrumental activities of daily living ; RCP : reunion de concertation pluridisciplinaire. 


agees dans un essai incluant 263 pa- 
tients ayant un cancer bronchique a 
petites cellules limite a l’hemithorax, 
il n’y a pas eu de difference de survie 
par rapport aux patients plus jeunes 
malgre une mortalite liee au traite- 
ment significativement plus impor- 
tante (5,6 % vs 0,5 %) et une toxicite 
pulmonaire de grade 4 observee chez 
6 % des personnes agees vs 0 % des 
patients plus jeunes. 35 

CONCLUSION 

Devaluation geriatrique globale 
est une etape indispensable dans la 
prise en charge du sujet age. Elle 
permet aux patients independants 
de beneficier de therapies optimales 
pour une survie plus longue, et aux 


patients fragiles d’eviter une iatro- 
genie trop importante qui pourrait 
aggraver leur dependance et alterer 
leur qualite de vie. Afin de standar- 


diser les pratiques et d’etablir des 
recommandations claires, il est 
necessaire d’inclure ces patients 
dans des essais cliniques dedies. O 


RESUME PARTICULARITY DU TRAITEMENT DU CANCER BRONCHIQUE CHEZ LA PERSONNE AGEE 

Plus du 50 % des patients atteints d'un cancer bronchique ont plus de 65 ans an moment du diagnostic en France, et plus de 30 % ont plus de 
70 ans. La prise en charge doit tenir cnmpte non seulement de I'etat general du patient mais aussi des comorbidites, des variations physiologigues liees 
a i age, des principales fonctions de I'organisme, ainsi que des traitements eventuels pris au long cours. L'evaluation geriatrique globale a ete develop- 
pee afin d evaluer ces patients ages et d'adapter la strategic therapeutique a leur niveau d’autonomie. Ainsi, les patients independants et en bon etat 
general peuvent beneficier des traitements standard dans le but d'allonger leur survie, alors que les patients fragiles, plus a risque d'une iatrogenic 
importante pouvant mener a une aggravation de leur dependance et a une alteration de leur qualite de vie, sont orientes vers des soins de support. 

SUMMAI MANAGEMENT OF LUNG CANCER IN ELDERLY 

In France, more than 50% of patients diagnosed with lung cancer are elderly but recommandations about their management are scant. Several patient 
characteristics, as comorbidities, age-related physiological variations of the main body functions, or eventual long-term treatments, are predictive of 
survival and must consider for therapeutic decision. The Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) is the best tool to evaluate elderly with lung cancer 
and to identify fit patients who are more likely to benefit from standard treatment from frail ones who are candidates for supportive care. 
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